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“Una Columna vertebral no se resume en una radiografía. 
Un cuerpo no se resume en una columna. 
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Resumen 
El presente trabajo de investigación, se realizó con el propósito de mostrar la 
efectividad del tratamiento de la Escoliosis Idiopática con RPG en lo adolescentes. 
La escoliosis idiopática se plantea como una deformidad tridimensional que 
implica una deformación de la columna vertebral y la caja torácica. 
Desde este punto de vista la RPG se presenta como un método terapéutico 
altamente específico para el abordaje de la patología postural y en especial de la 
escoliosis. Sus cualidades de individualidad y globalidad permiten abordar cada caso 
en sus cuestiones más particulares; de esta manera se logra un tratamiento para cada 
paciente con escoliosis 
El trabajo de campo se realizó a través de Historias Clínicas facilitadas por los 
Kinesiólogos especializados en RPG. La muestra cuenta con un total de 52 pacientes 
con Escoliosis Idiopática, de ambos sexos entre 9 y 13 años de edad.  
Se estudiaron los tratamientos con RPG, considerando el ángulo de Cobb, las 
cadenas comprometidas y las posturas utilizadas. 
Una vez observados los datos se estudiaron las diferencias angulares de dicho 
ángulo al inicio y al final del tratamiento, las cadenas comprometidas y las posturas 
aplicadas. 
En cuanto los resultados obtenidos se constato una efectividad en el uso de la 
técnica de RPG en el tratamiento de la Escoliosis Idiopática. Se observó una 
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Adoptar una postura correcta representa un buen hábito que contribuye al 
bienestar del individuo. La estructura y función del cuerpo aporta todas las facilidades 
para lograr y facilitar posturas correctas. 
Por el contrario, las posturas incorrectas representan un mal hábito, que, por 
desgracia, es muy frecuente. 
Si la postura incorrecta sólo representaría un problema estético, su importancia 
afectaría simplemente a la apariencia. Pero los fallos posturales persistentes pueden 
originar malestar, dolor e, incluso, discapacidad.1
La Escoliosis es una deformación morfológica tridimensional de la columna 
vertebral. Afecta a un 10% de los escolares. Siendo la Idiopática la más desarrollada, 
90%, y en un 37% la combinada con curva dorsal y lumbar. 
 
El 70% de las escoliosis idiopáticas precisan de tratamiento y seguimiento 
debido a su empeoramiento y progresión.2
La Escoliosis Idiopática es una curvatura lateral de la columna que puede 
presentarse en los niños desde los 10 años hasta la madurez. La columna puede tener 
una curva hacia la derecha o la izquierda. En ocasiones la Escoliosis Idiopática inicia 
en la pubertad o durante el período de rápido crecimiento de la adolescencia.  
 
Idiopática significa que la curva anormal se desarrolla por razones desconocidas. 
Algunos adolescentes tienen sin lugar a dudas una predisposición genética para el 
desarrollo de la misma.  
Es inevitable afirmar entonces; la necesidad excluyente de la presencia de un 
kinesiólogo en el área pediátrica, para si poder identificar lo antes posible las mínimas 
desviaciones de la columna que si no son tratadas podrían ocasionar futuras 
complicaciones por el aumento progresivo de las mismas. 
El verdadero desafió es por lo tanto, aumentar la conciencia de la importancia 
del diagnostico precoz y de que ahora existe un tratamiento viable para una 
intervención precoz. Es claramente más fácil prevenir la progresión de curvas 
pequeñas que corregir la deformidad en curvas mayores 
Se considera que la escoliosis es potencialmente progresiva durante los años en 
que crecen las vértebras, que son hasta los 15 años en las niñas y 17 en los varones. 
Este pronóstico hace imperativa la observación cuidadosa de los periodos de 
crecimiento a intervalos regulares, de manera que cualquier incremento importante en 
la curvatura pueda ser fácilmente observado y tratado3
                                               
1 Kendall`s, Músculos, pruebas, funciones y dolor postural, España, Editorial Marbán libros 
S.L, Cuarta edición, Año 2000, p. 3 
 
2 www.RPG.org.ar. “Eficacia del tratamiento de RPG en adolescentes con Escoliosis Idiopatica 
combinada atendidos con una frecuencia de una vez por semana”  
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Generalmente la causa de la escoliosis es desconocida, pero las posturas 
incorrectas, el sedentarismo, el cargar excesivo peso, etc., son los responsables del 
comienzo de muchas deformidades. Una actitud escoliótica puede terminar en una 
escoliosis verdadera. 
A diferencia del adulto, donde la escoliosis puede causar fuertes dolores y 
molestias, en el niño es indolora, por este motivo, muchas veces pasa inadvertida para 
los padres y educadores. 
Aproximadamente 4,5% de los escolares comprendidos entre 12 y 14 años 
presentan una escoliosis más o menos grave por lo que es importante su despistaje o 
detección precoz para instaurar medidas terapéuticas conservadoras que eviten su 
progresión.4
Muchas situaciones irregulares y no pocas patologías pueden ser diagnosticadas 
en forma tardía si no se tiene suficiente información, y este es el caso de la escoliosis 
en las niñas y preadolescentes. Los adultos que constituyen su entorno necesitan 
contar con datos seguros y prácticos para poder ayudar a su detección precoz, lo cual 
prevendrá de daños futuros. 
 
Existen elementos que son importantes para la detección y tratamiento de la 
escoliosis: 
 La edad del paciente es un elemento fundamental, ya que se relaciona 
con la probabilidad de progresión, es decir, cuanto menor edad tenga el 
niño portador de una deformidad espinal, mayor es el riesgo de 
progresión. 
 La localización de la curvatura en el raquis, es decir la forma anatómica 
de la escoliosis. 
 El estado general de salud del niño, su morfología y relación con el 
contexto familiar. 
 Expectativas de evolución. 5
 
 
Según la Sociedad de Investigación de la Escoliosis no existe evidencia científica 
que demuestre que métodos de tratamiento cinésicos o manuales detengan o mejoren 
la evolución de la escoliosis.6
La Reeducación Postural Global, denominada RPG es un método científico de 
evaluación, diagnostico y tratamiento de patologías que afectan el sistema locomotor. 
 
                                               
4 www.comtf.es/pediatría/Bol-2002-2. “Actitud diagnostico-terapéutica ante una Escoliosis” 
5 Vallejos Meana, Néstor, Rositto, Víctor, Legarreta, Carlos et al. Detección precoz de la 
escoliosis. Arch. Argent. Pediatr., jul./ago. 2005, vol.103, no.4, p.367-370. ISSN 0325-0075.  
6 www.RPG.org.ar. “Eficacia del tratamiento de RPG en adolescentes con Escoliosis Idiopatica 
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El método fue creado en Francia en 1980 por Philippe Souchard, bajo los 
principios de causalidad, individualidad y globalidad, abordando al paciente como una 
unidad funcional, utilizando posturas de tratamiento de forma global y progresiva, con 
el objetivo de actuar sobre las cadenas musculares tónicas, logrando una terapia que 
permite descubrir el origen del problema y eliminarlo.7
Aristegui Racero en año 2002 realizo un estudio sobre la Eficacia del tratamiento 
de la Reeducaciòn Postural global en adolescentes con Escoliosis Idiopática 
Combinada atendidos una frecuencia de una vez por semana a la cual llego a la 
conclusión que de de un total de 13 casos estudiados 10 eran del sexo femenino, la 
edad promedio fue de 13.46 años y una desviación de 2.82. 
 
La media de sesiones realizadas fue de 22.85 y una desviación de 11.53, siendo 
el mínimo 12 y el máximo 47 sesiones. Después de realizar el tratamiento de RPG, 1 
caso presento la corrección total de la escoliosis con una evolución de 8º en ambas 
curvaturas, dorsal y lumbar. Otro caso obtuvo la corrección total de la curva dorsal, 
ángulo de cobb 0º, con una evolución de 8º, y con una mejoría lumbar de 4, con una 
angulacion lumbar final de 4º. 
6 casos de los 13, después del tratamiento presentaron una escoliosis con una 




¿Cuál es la eficacia del tratamiento de la Escoliosis Idiopática mediante el 
método de RPG? 
Objetivo general: 
 Evaluar la efectividad del método RPG para el tratamiento de la 
Escoliosis Idiopática. 
Objetivos específicos: 
 Establecer las complicaciones que apareja un diagnostico tardío. 
 Valorar los beneficios  de la RPG aplicado a la Escoliosis Idiopática. 
 Establecer la postura de RPG más utilizada para cada caso de la 
Escoliosis Idiopática. 
 Determinar las cadenas musculares comprometidas en la Escoliosis 
Idiopática. 
 Comprobar la disminución de la curva de la escoliosis Idiopática con el 
tratamiento con RPG. 
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 Valorar una estrategia para la reeducación postural de los escolares 
portadores de escoliosis. 
 Concientizar que prevenir la progresión de curvas pequeñas es más 
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La columna vertebral, raquis o espina dorsal es una compleja estructura 
osteofibrocartilaginosa y articulada, en la parte dorsal del torso, que ayuda a mantener 
el centro de gravedad, consta de piezas óseas que la forman, denominadas vértebras, 
las cuales están conformadas de tal manera que permiten a la columna flexibilidad, 
estabilidad y amortiguación de impactos. La columna vertebral constituye el pilar 
central del tronco.1
Las tres funciones principales de la columna son: proteger la médula espinal, las 
raíces nerviosas y varios de los órganos internos del cuerpo, proporcionar soporte 




Figura Nº 1: Columna Vertebral 
 
Fuente.3
El número de vértebras se considera bastante constante: de 33 a 35, divididas 
en 24 vértebras presacras (7 cervicales, 12 torácicas y 5 lumbares), 5 vértebras sacras 
y de 3 a 5 vértebras coccígeas. Sin embargo, estas cifras están sujetas a frecuentes 
variaciones, ya que se han descrito solamente en el 65% de los individuos. Toda 
vértebra comprende una parte anterior abultada, el cuerpo vertebral, un arco de 
concavidad anterior, el arco vertebral, que continua con la cara posterior del cuerpo 
vertebral un orificio, el agujero vertebral, este arco esta formado a cada lado por los 
pedículos anteriormente y por las laminas posteriormente, un saliente medio y 
 
                                               
1 A.I.Kapandji; Fisiología Articular, esquemas comentados de mecánica humana; tomo III; 
Editorial Panamericana, quinta edición; P. 16 
2 www.scoliosisassociates.com. Panorama general de la anatomía de la columna 
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posterior, la apófisis espinosa, dos eminencias horizontales y transversales, las 
apófisis transversas, y cuatro salientes verticales, las apófisis articulares, por medio de 
las cuales se unen a la vértebra vecina.  
La región de la columna que se encuentra en el cuello se conoce como Columna 
Cervical. Consta de siete vértebras, que se abrevian como C1 a C7 (de arriba hacia 
abajo). Estas vértebras protegen el tallo cerebral y la médula espinal, sostienen el 
cráneo y permiten que la cabeza tenga un amplio rango de movimiento. La primera 
vértebra cervical (C1) se llama Atlas. El Atlas tiene forma anular y da soporte al 
cráneo. La segunda vértebra se denomina Axis. Es de forma circular y tiene una 
estructura similar a la de una clavija sin punta (conocida como apófisis odontoides), 
que se proyecta en dirección ascendente, hacia el anillo del Atlas. El Atlas y el Axis 
permiten que la cabeza gire y se voltee. Las otras vértebras cervicales (C3 a C7) 
tienen forma de caja con pequeñas apófisis espinosas (proyecciones similares a 
dedos) que se extienden desde la parte posterior de las vértebras. 4
Debajo de la última vértebra cervical se encuentran las 12 vértebras de la 
Columna Torácica. Estas vértebras se abrevian como T1 a T12 (de arriba hacia abajo). 
T1 es la más pequeña y T12 es la mayor. Las vértebras torácicas son más grandes 
que los huesos cervicales y sus apófisis espinosas son más largas. Además de tener 
apófisis espinosas más largas, las inserciones costales le proporcionan a la columna 
torácica una mayor resistencia y estabilidad que la de las regiones cervical o lumbar. 
Por otra parte, la caja torácica y los sistemas de ligamentos limitan el rango de 
movimiento de la columna torácica, protegiendo así muchos órganos vitales. 
 
La Columna Lumbar tiene 5 vértebras, abreviadas como L1 a L5. La forma y 
tamaño de cada una de las vértebras lumbares están diseñados para cargar la mayor 
parte del peso corporal. Cada uno de los elementos estructurales de una vértebra 
lumbar es más grande, más ancho y más amplio que los componentes similares 
ubicados en las regiones cervical y torácica. La columna lumbar tiene un rango de 
movimiento mayor que la columna torácica, pero menor que la cervical. Las 
articulaciones facetarías lumbares permiten que exista bastante extensión y flexión, 
pero limitan la rotación. 
El Sacro se localiza detrás de la pelvis. Cinco huesos (abreviados como S1 a S5) 
se fusionan en un triángulo para formar el sacro. El sacro se localiza entre los dos 
huesos de la cadera que conectan la columna con la pelvis. La última vértebra lumbar 
(L5) se articula (se mueve) con el sacro. Inmediatamente debajo del sacro se 
encuentran cinco huesos más, que se fusionan para formar el cóccix.  
Con respecto al cráneo y a la pelvis que generalmente no se los considera como 
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parte de la columna, son estructuras anatómicas estrechamente interrelacionadas con 
ella, que además ejercen un impacto significativo en el equilibrio del paciente.  
Con el fin de fomentar una mayor comprensión de su anatomía y lograr una 
mejor descripción, los especialistas en columna con frecuencia se refieren a planos 
corporales específicos. Un plano corporal es una superficie imaginaria, plana y 
bidimensional, que se utiliza para definir un área anatómica en particular.  
Cuadro Nº 1.: Planos. 
Término Significado 
Plano Frontal o 
Coronal 
Divide todo el cuerpo en mitades anterior y posterior. 
Plano Medio o 
Sagital 
Divide todo el cuerpo en costados izquierdo y derecho. 
Plano Transversal 
o Axial 
Divide el cuerpo al nivel de la cintura (en mitades 
superior e inferior). 
Fuente:5
Desde una vista anterior o frontal (en el Plano Coronal) la columna sana es 
recta. (Si existe una curva con desviación lateral, se le conoce como escoliosis). 
Desde una vista lateral (en el Plano Sagital) la columna madura tiene cuatro curvas 
distintas, que se describen como cifóticas o lordóticas. Una curva cifótica es una curva 
convexa en la columna (es decir, la convexidad se extiende hacia su parte posterior). 
Las curvas en las columnas torácica y sacra son cifóticas. Una curva lordótica es de 
forma cóncava (es decir, la concavidad se extiende hacia la parte posterior de la 
columna), y se encuentra en las regiones cervical y lumbar.
 
6
La existencia de las curvas raquídeas aumenta la resistencia del raquis a las 
fuerzas de comprensión axial. Se puede medir la importancia de las curvas raquídeas 









                                               
5 www.scoliosisassociates.com. Cuadro de elaboración propia en base al articulo: Panorama 
general de anatomía de  la columna. 
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Figura Nº 2: Índice Raquídeo de Delmas. 
 
Fuente:7
Este índice no puede medirse más que en un modelo anatómico: consiste en la 
relación existente entre la longitud alcanzada por el raquis desde la meseta de l 
primera vértebra sacra hasta el atlas y la altura entre la meseta superior de S1 y el 
atlas. Un raquis con curvas normales (a) tiene un índice de 95%, los limites máximos 
del raquis normal son 95 y 96%. Un raquis con curvas acentuadas (b) posee un índice 
de Delmas inferior a 94%. Sin embargo un raquis con curvas poco pronunciadas (c), 
es decir casi rectilíneo, posee un índice de Delmas superior a 96%. Delmas demostró 
que el raquis con curvas pronunciadas es de tipo funcional dinámico, mientras que el 
raquis con curvas poco acentuadas es de tipo funcional estático.
 
8
 Los ligamentos y tendones son bandas fibrosas de tejido conectivo que se 
insertan en los huesos. Los ligamentos y tendones conectan dos o más huesos y 
 
                                               
7 : A.I.Kapandji; Fisiología Articular, esquemas comentados de mecánica humana; tomo 
III; Editorial Panamericana, quinta edición; p.12 
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también ayudan a estabilizar las articulaciones. Los tendones unen a los músculos y 
los huesos. Varían en cuanto a su tamaño y tienen una cierta elasticidad.  
El sistema de ligamentos de la columna vertebral, en combinación con los 
tendones y músculos, proporciona una especie de refuerzo natural que ayuda a 
proteger a la columna de las lesiones. Los ligamentos mantienen estables las 
articulaciones durante los estados de reposo y movimiento y, más aún, ayudan a 
prevenir las lesiones provocadas por la hiperextensión e hiperflexión.  
Cuadro Nº 2: Ligamentos de la columna. 
Nombre del Ligamento Descripción 
Ligamento Longitudinal 
Anterior. 
Recorre toda la columna, desde la base del 
cráneo hasta el sacro. Conecta la parte frontal del 
cuerpo vertebral con la región frontal del anillo fibroso. 
Ligamento Longitudinal 
Posterior 
Recorre toda la columna, desde la base del 
cráneo hasta el sacro. Conecta la parte trasera del 
cuerpo vertebral con la región posterior del anillo 
fibroso. 
Ligamento Supraespinoso 
Une la punta de cada apófisis espinosa con la 
siguiente. 
Ligamento Interespinoso 
Recorre la parte más profunda de la columna 
vertebral. 
Ligamento Amarillo 
El más fuerte de todos. Va desde la base del 
cráneo hasta la pelvis (por enfrente y por detrás de 
las láminas) y protege la médula espinal y los nervios. 
Fuente: Cuadro de elaboración propia en base a Sobotta 9
 
 
El sistema muscular de la columna es complejo, cuenta con diversos músculos 
que juegan importantes papeles. 
La musculatura superficial suele presentar un contenido en neuronas motoras de 
tipo fásico, es decir, orientadas a movimientos cortos, rápidos y potentes. 
No se pretende hace un repaso anatómico detallado, por lo que se nombrarán 
los músculos dorsales más relevantes: Dorsal Ancho, dorsal Largo, iliocostal, trapecio, 
romboides, deltoides Posterior, cuadrado Lumbar, esternocleidomastoideo.  
Todos estos músculos tienen influencia sobre los movimientos y posición de la 
                                               
9 Sobotta Atlas de Anatomía humana. Tronco vísceras y miembro inferior. Madrid. Editorial 
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Columna Vertebral. Sus movimientos generalmente se producen en varios segmentos 
del raquis. 
Figura Nº 3: Músculos Superficiales de la Columna Vertebral 
.  
Fuente:10
La musculatura profunda de la espalda presenta un contenido tónico, 
fundamentado en el control de tronco en las acciones antigravitatorios del cuerpo 
humano. Entre los músculos importantes se conocen: 
 
- Rectos posteriores de la cabeza, rectos anteriores de la cabeza, recto lateral de 
la cabeza, largo del cuello, oblicuos de la cabeza, intertransversos, interespinosos, 
transverso espinoso, complexos mayor y menor, esplenios de cabeza y cuello, angular 









                                               




                                                                                            Capitulo I:”La columna vertebral y la postura.” 
 - 13 - 
 
 
Figura Nº 4: Músculos profundos de la columna Vertebral. 
 
Fuente:11
Son músculos pequeños, con fibras que a veces solo van de una vértebra a la 
superior, lo que hace muy difícil valorar su influencia en los movimientos y en la 
posición relativa de los segmentos vertebrales. 
 
Esta musculatura es la que se suele contracturar con mayor frecuencia en 
esfuerzos intensos y prolongados y en situaciones de tensión que aumentan el tono 
muscular, debido a que no toleran esfuerzos muy intensos. 
En el mantenimiento de la postura y posición de la espalda participan los 
músculos del abdomen y espalda, que estabilizan el segmento lumbar. 
Los músculos que participan en la estabilización de la pelvis y con ello en la 
posición de la espalda son: 
- Psoas Ilíaco (2), Glúteos Mayor, Medio y Menor (3), isquiotibiales, recto del 
Abdomen (1), oblicuo del Abdomen, transverso abdominal, rotadores externos de 
pelvis: Piramidal, Gémino Superior, Obturador Interno, Gémino Inferior, Cuadrado 
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crural. 12




Considerando en conjunto entre el sacro y el cráneo, el raquis conforma el 
equivalente de una articulación de tres grados de libertad: permite los movimientos de 
flexoextensión, inclinación lateral a izquierda y derecha y la rotación axial. 
 
Los movimientos de flexoextensión se efectúan en el plano sagital, en el raquis 
lumbar la flexión es de 60º y la extensión es de 35º, para el conjunto el raquis 
dorsolumbar la flexión es de 105º y siendo la extensión de 60º, y para el raquis cervical 
la flexión de 40º y la extensión de 75º. 
Por lo tanto, la flexión total del raquis es de 110º, mientras que la extensión total 
es de 140º.14
Entre las funciones del cuerpo esta la de permitirle al ser humano mantenerse en 
pie, en equilibrio, desplazarse y expresarse. Para realizar estas funciones hay tres 
leyes que rigen la comprensión del hombre y permiten decodificar el lenguaje del 
cuerpo y darle un significado: la ley del equilibrio (físico, biológico y ambiental), ley de 
economía (gasto mínimo de energía), y la ley del confort (búsqueda del bienestar, 
evitar incomodidades físicas y psicológicas)
 
15
Puede definirse a la postura corporal como la  relación que cada elemento del 
cuerpo tiene en relación a los demás, dependiendo si esa relación es la correcta 
 
                                               
12 L. Testut, A. Latarjet, Compendio de Anatomía Descriptiva, Editorial Masson, p.170-181 
13  www.imagenesdelosmusculos.com 
14 A. I. Kapandji; Fisiología Articular, esquemas comentados de mecánica humana; tomo 
III; Editorial Panamericana, quinta edición; p.55 
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tendremos una postura adecuada o no. La postura cambia en las diferentes etapas de 
la vida y esto se relaciona con varios factores, pero estos cambios no siempre 
constituyen un problema. De un modo general, se considera que hay una alteración 
postural cuando la relación normal que debiera existir entre las diferentes partes del 
cuerpo se ha modificado. 
La columna vertebral, por su compleja organización muestra frecuentemente 
problemas de postura y estos a su vez se relacionan con diferentes actividades 
ocupacionales; laborales, deportivas, etc. Esta combinación de alteración postural y 
actividad en determinado momento pueden generar dolores u otros síntomas, lo cual  
hace que las personas consulten en busca de una solución.  
Con frecuencia los síntomas que afectan a la columna vertebral son de origen 
mecánico, es decir que aparecen como consecuencia a una alteración en la 
distribución de las fuerzas que soporta la columna. Las alteraciones posturales, son 
las responsables de que las fuerzas no se repartan como es debido y por consiguiente 
terminan siendo responsables de un número importante de dolencias en este sector.16
Algo muy importante a tener en cuenta, es que toda actividad, sea pesada o 
incluso la más liviana de las tareas, afectan al cuerpo a lo largo del tiempo en el cual 
se realiza. 
 
Es necesario aclarar que un dolor o cualquier otro síntoma, es la forma que el 
cuerpo tiene de decirnos que hay algo que no funciona bien, por esta razón debemos 
respetarlo y si es persistente no dudar en consultar un Profesional especializado para 
hacer un diagnóstico.  
La actitud postural no solo viene condicionada por el tono muscular o fortaleza 
de los ligamentos y músculos erectores de la columna vertebral, sino también por la 
personalidad del ser humano, es lo que se ha venido en llamar el impulso psíquico. La 
depresión y el cansancio intelectual empeoran la imagen de la postura y, por el 
contrario, la alegría y el éxito la mejoran.  
La preocupación por la postura radica, en que las anomalías raquídeas 
constituyen una de las principales causas de consulta médica y absentismo laboral en 
los países industrializados en la edad adulta, por ello es importante poner más 
atención a las desviaciones raquídeas en las primeras edades así como en la 
adolescencia con programas de prevención.17
El principal factor de riesgo de las desviaciones raquídeas en el niño y 
adolescente esta representado por el crecimiento y los hábitos, más particularmente 
durante la pubertad. El periodo de tiempo de los 10 a los 14 años es crítico, supone el 
paso de niño a adolescente.  
  
                                               
16 www.RPG.org.ar. RPG, posturas de tratamiento. 
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La mayor parte de las desviaciones posturales del niño se incluyen en la 
categoría de las desviaciones propias del desarrollo; cuando estas pautas se hacen 
habituales, se convierten en fallos posturales. 18
Los padres son los que pueden detectar mas tempranamente si sus hijos 
presentan algún trastorno postural, por medio de la observación atenta. 
 Lo que implica la importancia de un 
diagnostico precoz, así poder detener la progresión de la desviación postural. 
Normalmente los problemas posturales se detectan en la adolescencia y a veces 
el tiempo perdido no permite los mejores resultados en el tratamiento, sobre todo en 
las escoliosis. 
En las niñas los tratamientos deberán comenzar antes de la primera 
menstruación (10 a 12 años) ya que es el periodo en que se producen las mayores 
deformaciones por los picos de crecimiento óseo. Si bien es necesario comenzar el 
























                                               
18 Kendall´s. Músculos pruebas, funciones y dolor postural. Madrid, Editorial Marban, 2005, 
4º Edición, p.109  
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Las escoliosis y actitudes escoliòticas son deformaciones laterales de la columna 
vertebral en los tres planos del espacio. Dado que la columna no es capaz de 
inclinarse lateralmente sin rotar al mismo tiempo, la escoliosis implica tanto la flexión 
lateral como la rotación. Es una deformidad que aparece usualmente durante la 
adolescencia.1
Sin embargo puede aparecer en niños más jóvenes y también, aunque con otras 
características, en algunas pacientes seniles. 
  
Para simplificar la exposición se designa a una escoliosis por el lado de la 
convexidad, siendo la más corriente empleada, aunque haya quien designe todavía la 
escoliosis por su concavidad.2
La sociedad de investigación de de la Escoliosis define la Escoliosis como una 
curvatura de la columna de 10 grados o mas que puede apreciarse en una radiografía. 
 
Hay diversas causas de escoliosis. La escoliosis idiopática a menudo tiene 
carácter familiar y parece ser debida a factores genéticos o hereditarios. Tampoco se 
conoce qué es lo que pone en marcha el desarrollo de una curva o porqué algunas 
curvas empeoran y otras no. La escoliosis puede aparecer en pacientes por lo demás 
perfectamente sanos. De hecho así ocurre en la inmensa mayoría de los casos. 
Las escoliosis cuya causa sí es conocida pueden ser causadas por 
enfermedades de los nervios o de los músculos, como la parálisis cerebral, las 
distrofias musculares y poliomielitis. 
Otras causas conocidas de escoliosis incluyen las malformaciones congénitas de 
las vértebras, que se producen durante la formación de las vértebras en el curso del 
embarazo y ya están presentes en el momento de nacer. También es bien sabido que 
algunas anomalías del tejido conectivo como la del síndrome de Marfan, o alteraciones 
de los cromosomas como el síndrome de Down, pueden ser causa de escoliosis. 
La escoliosis idiopática se plantea como una deformidad tridimensional que 
implica una deformación de la columna vertebral y la caja torácica. Con el tiempo 
termina afectando dichos eslabones óseos y produciendo una deformación 
intravertebral la cual se agrega a la deformación intervertebral preexistente3
La escoliosis se presenta con distintos  grados de severidad y puede iniciarse en 
diferentes etapas de la vida, infancia, adolescencia y juventud. 
. 
                                               
1 Kendall´s, Musculos pruebas, funciones y dolor postural, Madrid, Editorial Marbán, Año 
2005, cuarta edición, p.121 
2 A.Lapierre, La Reeducación Física, Barcelona, Editorial Científico-Medica, 1968, tomo II. 
P.353 
3 Rigo Caldito, M. "Evaluación del paciente con escoliosis idiopática juvenil y 
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Toda escoliosis genera una alteración biomecánica de la columna vertebral, que 
en ocasiones llega a ser altamente incapacitante en la etapa adulta, debido a los 
trastornos degenerativos y dolorosos que provoca.4
Las alteraciones que genera ésta deformidad no se limitan al plano biomecánico, 
parece ser también un importante factor de riesgo para alteraciones psicosociales en 
el desarrollo del niño que termina afectando a su entorno familiar
 
5. La incidencia de la 
escoliosis es aproximadamente del 4 al 5% en los escolares entre los 12 y los 14 años. 
Es conocida la importancia de la detección precoz y existen numerosos trabajos que 
hablan de la necesidad de la vigilancia del niño en edad escolar, ya que junto con un 
tratamiento interdisciplinario es la clave del éxito en el control y corrección de la 
escoliosis.6
Cualquiera que sea la causa de la escoliosis su carácter 
compensatorio escalonado se debe a una retracción asimétrica de 
los músculos espinales. Nuestra musculatura esta constituida por los 
músculos dinámicos (fásicos) y músculos estáticos (tónicos). El 
apilamiento estático y la coordinación motriz hacen necesaria la 
presencia de músculos pluriarticulares, que se enlazan los unos con 
los otros, de donde surge la noción de cadenas musculares. Nuestra 
erección antigravitatorio frente al paso de la línea de la gravedad, 




La escoliosis es la formación de una curva lateral no fisiológica a partir de la 
línea media. Debido a la alineación  vertebral, la alineación mecánica de las 
articulaciones posteriores y de las sujeciones musculares y ligamentosas de la 
columna vertebral, la formación de una curva lateral se acompaña gradualmente de 
rotación simultánea de los cuerpos vertebrales hacia el lado convexo de la curva. Al 
principio la curvatura es funcional ya que es reversible y desaparece en el decúbito, 
pero gradualmente sufre cambios estructurales. 
 
Los síntomas de la escoliosis son principalmente los de aparición indeseable. 
Las secuelas cosméticas son importantes, ya que las escoliosis es mas frecuentes en 
las niñas por una relación 9:1.8
La escoliosis se especifica con respecto al sitio de su apex en la columna 
vertebral: una corva cervical tiene su apex desde C1 A C6;  la curva torácica, entre T2 
y T12; la curva lumbar entre L1 y L4; y la curva toracolumbar, desde T12 a L1. 
 
                                               
4 www.RPG.org.ar. Escoliosis Idiopática, una tarea en equipo 
5 Ibíd. 4 
6 Tello CA. Detección temprana del paciente escoliótico. Necesidad del relevamiento 
escolar. Arch. Argent. Pediatría; 80(4): 468-73, 1982 
7 Philippe Souchard. Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia. Madrid.Ed. 
Panamericana.Año 2002. P.21 
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Las Escoliosis Idiopáticas constituyen el 80% de todas las escoliosis siendo su 
incidencia entre la población infantil aproximadamente de un 2%.9
Las escoliosis idiopáticas han sido clasificadas con respecto a la edad en que 
aparecen en dos grandes grupos: 
 
- Aquellas que aparecen antes de los 5 años de edad, "inicio precoz" (infantiles): 
pueden asociarse a insuficiencias respiratorias graves. El tejido pulmonar finaliza su 
desarrollo a los 8 años de edad; la deformidad torácica asociada a las escoliosis 
severas infantiles interferirá el crecimiento pulmonar, impidiendo su normal desarrollo, 
conduciendo a una disminución de la capacidad pulmonar ya antes de la pubertad. 
- Aquellas que aparecen después de los 5 años de edad, "inicio tardío" (juveniles 
y del adolescente): Las escoliosis de "inicio tardío" alrededor de la pubertad, nunca 
provocarán disminución de la capacidad respiratoria excepto en aquellos casos graves 
con curvas superiores a los 80º. 
Las curvas infantiles de "inicio precoz", suelen corregirse espontáneamente en la 
gran mayoría de casos, son las denominadas "escoliosis infantiles resolutivas”; sin 
embargo un grupo minoritario de estas escoliosis pueden progresar durante el 
crecimiento llegando a provocar curvas severas antes de los 3 años de edad. Las 
curvas de inicio tardío suelen aparecer hacia los 10 años de edad, justo al inicio de la 
pubertad coincidiendo con la fase de crecimiento acelerada. Su evolución en variable 
pero en general siguen un curso benigno (solo una de cada cuatro escoliosis 
progresará significativamente). Se considera una curva progresiva aquella que 
empeora radiográficamente 5º en 6 meses o 10º en un año. Podemos afirmar que 
cuanto más precozmente se inicia una escoliosis y cuanto mayor es su graduación 
peor pronóstico tendrá signo de retracción el transverso-espinoso, de sus fibras 
laminar corto y largo.10
Cuanto mas joven es el paciente, mas importante es el riesgo evolutivo. En este 
momento es cuando se pueden producir agravaciones dramáticas y fulgurantes. La 
rapidez del crecimiento que disminuye con la edad conoce, en efecto, es este periodo 
un pico de recrudecimiento 
 
Los resultados esperados en los tratamientos posturales como en cualquier otro 
tratamiento, son directamente proporcionales al grado de especificidad que tiene la 
terapéutica administrada. No vasta con la aplicación de cualquier tratamiento de 
rehabilitación o de la puesta en marcha de una serie de ejercicios inespecíficos, que 
poco se diferencian entre un paciente y otro. 
Es imprescindible que para poder contribuir en tal sentido exista un abordaje 
temprano del paciente y no como ocurre en la mayoría de los casos que toman 
                                               
9 www.traumatología infantil.com. Escoliosis 
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contacto con el tratamiento cuando el desarrollo corporal ha finalizado. Es necesario 
que la derivación sea precoz, o sea cuando la maduración esquelética todavía no se 
ha alcanzado. Así, junto con el tratamiento ortopédico -si fuese necesario-, podremos 
influir de una manera más determinante en el proceso de control y corrección de la 
curva. 
Una exploración de 30 segundos, en las edades comprendidas entre los 10 y los 
15 años, puede marcar una diferencia para toda la vida. El diagnóstico precoz de la 
causa de la escoliosis, si existe, puede ser de gran ayuda para diseñar el tratamiento 
más adecuado. 
Durante la adolescencia la escoliosis habitualmente no provoca dolor y puede 
ser difícil de descubrir. Una escoliosis menor puede existir varios años antes de que 
sea realmente aparente. Es importante que el especialista examine la columna de los 
niños de manera regular, hasta haber completado todo el crecimiento, ya que la 
escoliosis puede aparecer en cualquier momento del proceso de desarrollo y empeorar 
durante el último periodo de crecimiento. 
 En la evaluación de la Escoliosis es importante  realizar una buena 
anamnesis del paciente, haciendo hincapié en: edad del paciente, los antecedentes 
familiares, determinar edad y bajo que circunstancias la deformidad fue vista por 
primera vez. Determinar los antecedentes personales  
 El paciente debe explorarse desnudo. Los puntos de referencia 
anatómica serán siempre los mismos y se señalaran con lápiz demográfico. 
En la parte anterior se señala el manubrio esternal, el ombligo y el pubis. En el 
dorso, la apófisis espinosa de C7, las espinas ilíacas posterosuperiores, la espina y 
punta de la escápula. Los pliegues interglúteos deben estar a un mismo nivel; se 
señalaran todas las apófisis espinosas. Se determina  la compensación o la 
descompensación de la curva al determinar el eje C7 y pliegue interglúteo con 
plomada. Se evalúa la facia, para determinar aspecto normal o aspecto peculiar 
descartando síndromes genéticos, alteraciones neurológicas, metabolopatías, etc. La 
maniobra o Test de Adams se realiza en flexión anterior, con rodillas extendidas y 
miembros superiores péndulos, con manos a igual altura, se debe observar al paciente 
por delante y por detrás; esto brinda información sobre las curvas escolióticas, 
cifóticas, lordosis y flexibilidad o rigidez; resulta particularmente característica la 
aparición de una importante rotación y desviación hacia un lado en lesiones intra o 
extrarraquídeas. La búsqueda más importante en la maniobra de Adams (Ver figura Nº 
6) es el reconocimiento de la giba dorsal costal o lumbar, expresión de la rotación 
vertebral y signo patonogmónico de la escoliosis estructural. La existencia de una 
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paciente como portador de una escoliosis, si en el examen tangencial de su tronco no 
se demuestra una giba.  
Figura Nº 6: MANIOBRA DE ADAMS 
Fuente: 11
Se valorará la flexibilidad de la curva, en primer lugar se pedirá al paciente que 
este de pie y erecto, y que flexione el cuerpo a nivel de la cintura hacia los lados 
derecho e izquierdo. Como siguiente se aplicará tracción longitudinal en la cabeza. La 
extensión, el grado y la rigidez de cada curva se valorá de nuevo con el paciente en 
decúbito ventral. 
 
En el examen de las extremidades inferiores, se evalúan las caderas, una 
asimetría pélvica y así como la posible existencia de desigualdad en la longitud, 
deficiencia o asimetría de las masas musculares, alteraciones del pie (cavo, bot, talo, 
etc.). 
La evaluación radiológica de un paciente con escoliosis idiopática debe incluir 
radiología de anteroposterior y lateral en posición de pie, que abarcan desde la 
primera vértebra dorsal hasta el sacro. 
En la radiografía anteroposterior se determinan anormalidades vertebrales, el 
tipo de curva, el valor angular, el grado de madurez ósea, el grado de rotación 
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vertebral, inclinación asociada de cabeza y pelvis.  En la lateral se pueden ver curvas 
normales y patológicas, el valor angular y la existencia de anormalidades en las áreas 
transicionales. 
Se determina la edad ósea, realizando una radiografía anteroposterior de la 
muñeca izquierda con posterior comparación en el atlas de Grevlien y Pile; teniendo 
así otro parámetro de progresión de la curva. 
Madurez esquelética  “signo de Risser” (ver figura Nº 7): Risser 0: no aparición, 
Risser 1: 25%, Risser 2: 50%, Risser 3: 75%, Risser 4: 100%, Risser 5: Risser 4 mas 
fusión al cuerpo iliaco. 
El mayor riesgo evolutivo se sitúa justo en el valor Risser 1 disminuye después del 
valor de Risser 2. 
Figura Nº 7: SIGNO DE RISSER 
 
Fuente:12
La medición de la curva se realiza a través del Método de Cobb (ver figura Nº 
8): consta de los siguientes pasos: localización de la vértebra de limite superior y del 
limite inferior; trazado de perpendiculares desde la cara superior de la vértebra limite 
superior y desde la cara inferior de la vértebra limite inferior. El ángulo de desviación 
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Figura Nº 8: ANGULO DE COBB 
 
Fuente. 13
La deformación estática, macroscópica, bi o tridimensional de la columna 
vertebral, llamada Escoliosis, es provocada por una retracción de los músculos de la 
estática, que coexiste con una lordosis lumbar. 
 
Los cambios de dirección de las curvas laterales se sitúan preferentemente a 
nivel de los cambios de las curvas antero-posteriores. 
Las apófisis espinosas giran hacia la concavidad a nivel lumbar y dorsal 
(movimiento antigravitatorio). La cabeza se reequilibra por sus propios músculos y 
gracias a la adaptación del raquis cervical superior. 
Si bien la causa puede provenir de cualquier parte del aparato músculo-
esquelético, en posición de pie o sentada, la estática es asegurada a partir de puntos 
fijos inferiores. La escoliosis es así, siempre ascendente. 
A nivel lumbar, la responsabilidad de la masa común y del psoas-iliaco es 
esencial. A nivel dorsal el principal responsable es el músculo transverso-espinoso. 
La organización en forma de cadenas musculares de nuestros músculos de la 
estática, exige un tratamiento global. 
Durante el periodo de crecimiento la escoliosis tiene la tendencia a la 
agravación. 
La escoliosis es el problema ortopédico más deformante que enfrentan los niños, 
que afecta en la fase se crecimiento activo. Los cambios estructurales finales solo 
pueden corregirse quirúrgicamente, por lo tanto, se requiere un reconocimiento 
temprano y un tratamiento agresivo. 
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La escoliosis tiene, desgraciadamente, la capacidad natural de agravarse. Para 
una curva de 35º a la edad de 10 años, el pronóstico es el aumento de 5º por año 
hasta el final del crecimiento. 
Se comprende entonces cuán importante es el saber evaluar la situación de una 
escoliosis en un instante preciso de su evolución. Es a la luz de este examen relativo 
que podremos juzgar el valor de un tratamiento y prever eventualmente otras 
intervenciones. 
Los factores de agravaciones de la escoliosis se clasifica  en orden de gravedad 
decreciente; La Edad del paciente, se trata de una evidencia, cuanto más joven sea el 
paciente, más  importante serán el crecimiento y la agravación; La importancia de la 
angulación; La pubertad, es durante éste período en el que se producen las 
evoluciones dramáticamente fulgurantes, los picos de crecimiento: son mucho más 
peligrosos que el crecimiento regular; El mayor pico de crecimiento coincide 
generalmente con la pubertad. Este pico pubertario se sitúa promediando los 12 años 
en las niñas y hacia los 14 en los varones; Las Escoliosis desequilibradas, dado que la 
escoliosis debe respetar la posición erecta, si hay un desequilibrio lateral de la 
plomada tendida desde la espinosa de C7, la escoliosis tenderá a reequilibrarse a 
expensas de la agravación de sus curvas; Una causa irreversible, pelvis asimétrica, 
una vértebra cuneiforme, son los ejemplos más evidentes. El carácter de 
irreversibilidad limitará, obviamente los efectos de cualquier tratamiento; Escoliosis 
lumbares, aún si la causa de una escoliosis puede encontrarse en un punto cualquiera 
del cuerpo, los músculos espinales toman inserción a nivel de la pelvis. Una escoliosis 
es entonces siempre ascendente. Cuanto más marcada es la angulación lumbar, más 
importantes deberán ser las reequilibraciones lumbares; La rotación (particularmente 
en el nivel lumbar), sabemos que en la escoliosis no hay latero-flexión sin rotación y 
que las espinosas lumbares y dorsales giran hacia la concavidad. Este mecanismo se 
debe a la retracción asimétrica de los músculos espinales, y principalmente al 
transverso-espinoso. Pero un parámetro puede ser más marcado que el otro. El más 
penoso es la rotación.  
A veces los signos pasan inadvertidos, mientras mas pronto se hace el 
diagnostico mejor será el pronostico de l Escoliosis. 
El tratamiento de la escoliosis es mediante la observación y vigilancia de las 
curvas, en algunos pacientes es necesario el uso de corsé y de la cirugía, 
dependiendo de la curvatura. 
El mejor tratamiento de la Escoliosis es la detección precoz. 
El verdadero signo de alarma es la rotación, es decir, la aparición de una 
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inflexiones laterales, que en este estadio son a veces poco aparentes clínicamente. Se 
puede emprender entonces un tratamiento gimnástico precoz, con un mejor pronóstico 
que en una Escoliosis ya evolucionada y evidente.14
La mayor parte de las Escoliosis reales son descubiertas demasiado tarde., es 
aquí la importancia de un diagnostico precoz, ya que a medida que se retrasa el 
diagnostico, la curvatura evoluciona, siendo el pronostico mas grave. 
 
No podemos obviar que los músculos están organizados. Su organización 
adopta la forma de cadena muscular. Cuando actuamos sobre un eslabón, todos los 
demás eslabones de la cadena se ven afectados. En consecuencia, la recuperación de 
la Escoliosis requiere un tratamiento como la Reeducacion Postural Global. Donde se 
Educa a través de la autocorrección, la conciencia corporal, según la propia 
experiencia, el movimiento y la relación con el espacio o el entorno y no un repliegue 























                                               
14 A. Lapierre. La Reeducación Física. Fundamentos Científicos. Tratamiento de las 
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La Reeducación Postural Global, llamada comúnmente por sus iniciales R.P.G, 
es un método científico de evaluación, diagnostico y tratamiento de patologías que 
afectan al sistema locomotor. Sus cualidades de causalidad, individualidad y 
globalidad permiten abordar cada caso logrando un tratamiento único para casa 
paciente.1
La R.P.G fue creada en Francia en el año 1981 por Philippe Souchard y es un 
método original y revolucionario de rehabilitación osteo-muscular. Este método entra 
dentro de un concepto holístico de  salud, un concepto global y que fundamentalmente 
esta volcado hacia la individualización y la causalidad que presenta cada paciente. 
 
Individualidad, cada persona es única y se manifiesta de forma diferente y el 
tratamiento debe ser individualizado. 
Causalidad, toda agresión es compensada para evitar el sufrimiento o dolor, por 
lo que debemos llegar desde el síntoma hasta su causa para poder eliminar totalmente 
a la lesión. 
Globalidad, todo tratamiento es global, que significa estirar todas las cadenas 
musculares al mismo tiempo por medios de posturas de estiramiento activas y 
progresivas. 
Toda actividad muscular estática o dinámica es siempre concéntrica y lleva a un 
acortamiento muscular; se debe reeducar los músculos en estiramiento. El sistema 
muscular esta dividido en músculos tónicos y fásicos. En caso de hipertonía los 
músculos estáticos se acortan de forma muy importante dando como resultado las 
desviaciones y compresiones articulares. 
Los grupos musculares que nos permiten mantenernos erguidos en 
bipedestación se denominan músculos estáticos. Para cumplir su función es necesario 
que se mantengan contraídos constantemente. Representan las dos terceras partes 
de la musculatura. La otra tercera parte se denomina músculos dinámicos, siendo los 
responsables de los movimientos grandes y los que nos permiten realizar esfuerzos: 
caminar, correr, practicar deportes. En consecuencia es conveniente en primer lugar, 
estirar el sistema muscular estático. Nuestros músculos están organizados bajo la 
forma de cadenas musculares, todo estiramiento segmentario se vuelve ineficaz. Para 
estirar eficazmente un músculo hay que tirar sobre el conjunto de la cadena muscular 
de la cual forma parte. 
La RPG aborda al paciente como una unidad funcional, utilizando posturas de 
tratamiento, en forma global y progresiva, con el objetivo de actuar sobre las cadenas 
musculares tónicas. 
                                               
1 P.Souchard, Principios Básicos de la Reeducación Postural Global. Badalona, Ed. 
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Por la posibilidad de adaptar el tratamiento a cada persona y su problemática 
específica, la RPG puede ser aplicada a un gran número de casos, siendo en líneas 
generales una herramienta eficaz en el tratamiento y corrección de alteraciones 
posturales y de alineación corporal, recuperar la flexibilidad muscular, eliminar el dolor 
y reestablecer la función, partiendo de la conexión entre forma, estructura y función, en 
el estudio y terapia de las afecciones del sistema neuro-músculo-esquelético. 
Los músculos estáticos que mantienen y forjan la postura del individuo se 
agrupan y funcionan en cadenas musculares que permanecen contraídas sin relajarse 
nunca, impidiendo que la gravedad los venza. Anatómicamente, una cadena muscular 
es un grupo de músculos individuales, que funcionan en conjunto. La RPG consigue 
normalizar y estirar las cadenas musculares retraídas para que vuelvan a funcionar 
correctamente. En el caso de las cadenas musculares tónicas el objetivo es la génesis, 
control y regulación de la postura, siendo punto de partida de toda función motriz. 
Comprender y respetar esta fisiología muscular tónica se encuentra en el espíritu de la 
RPG y son las bases que sustentan su práctica. 
Las cadenas musculares representan circuitos en continuidad de dirección y de 
planos a través de los cuales se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo.2
La organización general del cuerpo responde a una necesidad de relación en la 
vida. El hombre en bipedestación se tendrá que adaptar a la gravedad, asegurar su 
equilibrio, programar su gesto, para tomar, para dar, para crear. Las cadenas 
musculares asegurarán estas funciones. 
 
El fin de la terapia es actuar sobre la continuidad del tejido conectivo (fascia, 
aponeurosis, tendones, etc.) y sobre el tejido muscular contráctil.  
Existen 8 cadenas musculares con predominio de la función tónica, compuesta 
cada una de ellas por varios músculos con múltiples planos de acción. Las cadenas 
musculares se combinan entre si para sastifacer el control postural. 
En Reeducación Postural Global, uno de los objetivos primarios es determinar 
cual o cuales son las cadenas musculares que una persona tiene afectadas en el 
cuadro que se presenta, ya sea morfológico o sintomático. Si bien el término cadena 
muscular está bastante difundido entre los profesionales Kinesiólogos, en ocasiones 
existe la sensación de que esto conduce a un reduccionismo del complejo mecanismo 
muscular, pretendiendo encerrar en un número reducido de cadenas todos los 
músculos de nuestra anatomía. Por el contrario, las cadenas musculares son el punto 
de partida para el análisis de la función muscular como fenómeno interdependiente y 
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permite ubicar dicha función en su contexto fisiológico para luego analizar a uno o 
varios de sus componentes.3
Cuando en RPG hablamos de cadenas musculares tónicas, nos referimos a la 
organización neuro-músculo-esquelética, en función de una coordinación motora 
organizada, para mantener una acción o posición en contra de la gravedad. Esta 
función antigravitatorio, función tónica o postural, se la puede considerar un 
automatismo, con características inconscientes y es en esencia involuntaria, en 
condiciones normales solo los cambios de esta son los que acceden a la conciencia 
por medio de la propiocepción, y en condiciones anormales el dolor por tensión 
mecánica en sus diferentes manifestaciones es el que remite al plano consciente de la 
posición adoptada en ese instante. 
 
La función postural es la base de toda motricidad dinámica, y se puede asegurar 
entonces que no es posible un buen movimiento sin una buena postura que lo 
sustente. 
Son las características fisiológicas, la organización en cadenas, el carácter 
tónico, inconsciente e involuntario, lo que determina que ante la necesidad de 
reeducación de esta musculatura al servicio de la postura, se deban tener en cuenta 
dichas características para poder actuar en consecuencia. 
Existen entonces músculos de la dinámica, músculos fásicos cuya patología más 
frecuente es una debilidad por hipotonía y atrofia, su tratamiento es el fortalecimiento, 
mediante el trabajo isotónico concéntrico. En tanto que los músculos tónicos cuya 
función es la de generar contracciones de escasa amplitud pero sostenidas en el 
tiempo, asistidas por un refuerzo conectivo abundante, presentan una "debilidad" por 
hipertonía, rigidez y retracción conectiva. El tratamiento debe ser la flexibilización, 
mediante una contracción excéntrica que aumente su longitud y devuelva la 
plasticidad, hecho que se logra mediante las posturas de tratamiento. 
Las cadenas musculares tónicas descriptas y analizadas en RPG son:  
La gran cadena anterior (ver figura Nº 9): Sistema suspensor del diafragma y de las 
vísceras, ECOM, Largo del cuello, Escalenos, Pilares del diafragma, Psoasilíaco y la 
fascia ilíaca, Aductores pubianos, Tibial anterior. Asegura, ante todo, la suspensión 
tomando cono apoyo unos puntos fijos superiores. Éste gran sistema de suspensión 
es fundamental en la respiración por su función sobre el tórax y el diafragma, de ahí 
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Figura Nº 9: Gran Cadena Anterior. 
 
Fuente: 4
La cadena Inspiratoria (ver figura Nº 10): Diafragma con su tendón, Escalenos, 
ECOM, Pectoral Menor, Intercostales, Espinales dorsales. La cadena inspiratoria 
forma parte de la cadena maestra anterior. La retracción de esta cadena eleva el tórax, 
le impide de descender libremente y limita la amplitud de los movimientos del 
diafragma. 
 
Figura Nº 10: Cadena Inspiratoria. 
 
Fuente: 5
                                               
4 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
Panamericana, 2002, P. 23 
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Cadena Anterointerna de la cadera (ver figura Nº 11): Psoas ilíaco y la fascia 
ilíaca, Pectíneo, Aductores pubianos (aductor menor y medio), Recto interno, Porción 
anterior del aductor mayor. Al igual que la cadena inspiratoria, ésta forma parte de la 
cadena maestra anterior.  Esta cadena curva la región lumbar, inclina la pelvis hacia 
delante y limita la separación de los muslos. 
Figura Nº 11: Cadena Anterointerna de la Cadera 
 
Fuente: 6
Cadena Maestra Posterior (Ver figura Nº 12): Espinales, Pelvitrocantéreos, 
Glúteo mayor (porción profunda), Isquiosurales, Poplíteo, Tríceps sural + Sóleo, 
Flexores plantares + Flexor Corto. Esta cadena nos erige contra la gravedad a partir 
de unos puntos fijos inferiores. En caso de retracción, el aspecto general parece tónico 
ya que la reducción de la longitud de los espinales da origen a una espalda plana 
además de proyectar el tórax hacia delante. Por otra parte, la hípertonicidad de esta 
cadena puede conllevar una nuca o una región lumbar en posición demasiado 
curvada, una pelvis demasiado vertical, rodillas separadas y pies huecos a causa de la 
retracción de los músculos posteriores del muslo y de la pierna. 
 
                                                                                                                                         
 
6 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
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Figura Nº 12: Cadena Maestra Posterior. 
 
Fuente: 7
Cadena Lateral de la Cadera (ver figura Nº 13): Piramidal, Glúteo mayor 
superficial, Tensor de la fascia lata. La rigidez de esta cadena afecta especialmente la 






                                               
7 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
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Figura Nº 13: Cadena Lateral de la Cadera 
 
Fuente: 8
Cadena Superior del Hombro (ver figura Nº 14): Trapecio porción superior, 
Deltoides porción media, Pectoral menor. La hipertonicidad de esta cadena eleva 
exageradamente los hombros. 
 
Figura Nº 14: Cadena Superior del Hombro 
 
Fuente:9
                                               
8 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
Panamericana, 2002, P. 23 
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Cadena Anterointerna del Hombro (ver figura Nº 15): Pectoral mayor porción 
superior, Subescapular, Coracobraquial. La retracción de esta cadena impide la 
elevación y la separación libre de los brazos. 
Figura Nº 15: Cadena Anterointerna del Brazo. 
 
Fuente:10
Cadena Anterior del Brazo (ver figura Nº 16): Coracobraquial, Bíceps braquial, 
Braquial anterior, Supinador largo, Flexores de muñeca y mano, (incluyendo eminencia 
tenar e hipotenar).  La perdida de longitud de esta cadena flexiona el codo y los dedos 
limitando todos los movimientos de extensión. 
 
 
Figura Nº 16: Cadena Anterior del Brazo 
 
Fuente:11
Las cadenas musculares son evaluadas mediante un protocolo que consta de 
cuatro pasos: la foto general, interrogatorio, examen de retracciones, reequilibración. 
 
Esto permite confeccionar el cuadro del paciente y elegir las posturas más 
adecuadas para el tratamiento en ese momento. Las posturas, están diseñadas para 
actuar en las diferentes cadenas, respetando mediante el manejo de las mismas las 
                                               
10 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
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características de la musculatura tónica ya comentadas pues basan su acción en esos 
principios.  
En RPG se dispone para el tratamiento de cuatro familias de posturas, con las 
cuales actuar sobre las diferentes cadenas musculares. En líneas generales las 
posturas tienen función diagnóstica, permitiendo mediante la puesta en tensión el 
"efecto de amplificación" con el cual se evidencia el comportamiento lesional; 
terapéutica, por ser la herramienta mediante la cual se lleva a cabo el tratamiento; e 
integradora, por que permite vincular las diferentes partes del cuerpo durante el 
tratamiento. 
Las cuatros familias de posturas son las siguientes. 
Familias de posturas Posturas 
Apertura Coxofemoral, brazos cerrados • Postura de <<rana>> en el suelo, 
con los brazos cerrados 
• Postura de pie contra la pared 
• Postura de pie en el medio 
Apertura Coxofemoral, brazos abiertos • Postura de <<rana>> en el suelo, 
con los brazos abiertos 
Cierre Coxofemoral, brazos cerrados • Postura de <<rana>> al aire, con 
los brazos cerrados 
• Postura sentada 
• Postura de pie, inclinado hacia 
delante 
Cierre Coxofemoral, brazos abiertos • Postura de <<rana>> en el aire, 
con los brazos abiertos. 
Cuadro de elaboración propia en base a Souchard. 12
Existen posturas que son más especificas para el tratamiento de determinadas 
cadenas, se observara que la cadena inspiratoria se repite en todas las familias de 
postura, esto se debe al carácter central tanto anatómico como fisiológico que se le da 
a la misma debiendo ser trabajada en cualquier postura, lo mismo ocurre con la 
anterior de brazo y la lateral de cadera, todas ellas se denominan Cadenas 





                                               
12 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 
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Cuadro Nº 4: Familia de Posturas y Cadenas.13





Apertura de cadera, Brazos cerrados 
• Cadena Inspiratoria. 
• Cadena maestra anterior. 
• Cadena anterointerna de la 
cadera. 
• Cadena superior del hombro. 
• Cadena anterior del brazo. 
• Cadena lateral de la cadera. 
 
 
Apertura de cadera, brazos abiertos 
• Cadena inspiratoria 
• Cadena maestra anterior 
• Cadena anterointerna de la 
cadera 
• Cadena anterointerna del hombro 
• Cadena anterior del brazo 
• Cadena lateral de la cadera 
 
 
Cierre de cadera, brazos cerrados 
• Cadena inspiratoria 
• Cadena maestra posterior 
• Cadena superior de hombro 
• Cadena anterior del brazo 
• Cadena lateral de la cadera 
 
 
Cierre de cadera, brazos abiertos 
• Cadena inspiratoria 
• Cadena maestra posterior 
• Cadena anterointerna del hombro 
• Cadena anterior del brazo 
• Cadena lateral de la cadera. 
 
Puesto que las cadenas musculares no son innumerables, es posible en una 
misma postura, estirar varias de ellas, permitiendo así resolver todas las 
combinaciones de retracciones posibles. 
Las diferentes posturas se reagrupan en familias que pueden estirar las 
mismas cadenas musculares, permitiendo insistir específicamente siguiendo la 
postura, y sobre todo, proponiendo una elección de posiciones o en carga. 
Después de un examen previo extremadamente minucioso se toma la decisión 
una u otra postura. El examen comprende: evaluación global de la estática, desarrollo 
de la historia clínica, examen minucioso de las retracciones: en lo que concierne a la 
escoliosis, un análisis del tipo de escoliosis, importancia y localización de sus curvas, 
de su equilibrio, etc., que permite una primera localización de las intenciones 
terapéuticas y una primera elección. Maniobras de corrección de la escoliosis en las 
diversas situaciones de las familias de posturas que llamamos de recuperación del 
equilibrio, con el fin de identificar: la reductibilidad de las curvas, si la corrección es 
mas difícil en un caso o en el otro, si las compensaciones son mas o menos 
                                               
13 P. Souchard, Escoliosis su tratamiento en fisioterapia y ortopedia, Madrid, Editorial 




.                                                                          Capitulo III:”La RPG en el tratamiento de la escoliosis.” 
 - 38 - 
 
importantes, si parece dibujarse una pista hacia una causa mecánica particular. 
Examen minucioso de las radiografías. 
Este examen se repite antes de cada sesión. Teniendo en cuenta la 
complejidad de la escoliosis, es muy frecuente estar obligado a asociar, en la misma 
sesión, una postura de apertura de ángulo coxofemoral y una postura de cierre de 
ángulo coxofemoral. 
Ninguna postura puede ser, a priori, excluida para el tratamiento de cualquier 
patología, como también es cierto que cada deformación revela un carácter personal 
único.  
En caso de ausencia de dolor, el problema morfológico es prioritario. 
Las posturas en descarga permiten una mejor acción manual del terapeuta. 
Las posturas en carga necesitan más participación del paciente. La utilización de 
los dos tipos de postura será casi siempre necesaria. 
Las posturas de apertura del ángulo coxofemoral son mas eficaces para la 
escoliosis lumbar (músculo psoas-iliaco), las posturas en cierre del ángulo para las 
escoliosis dorsales. 
En apertura de ángulo, la postura de rana al piso y de pie en el medio son las 
más utilizadas. En cierre de ángulo, la rana al aire y la postura de sentada son las más 
eficaces. 
Las posición es de brazos cerrados permiten corregir mejor la concavidad (la 
descarga de cada uno de los hombros corresponde situada sobre su propio lado). Las 
posiciones de brazos abiertos pueden ser muy eficaces para la convexidad dorsal.14
Las integraciones estáticas y dinámicas en posición de pie y sentado son 
frecuentemente necesarias cuando el paciente no esta cerca de aceptar 
inmediatamente a nivel automático las correcciones aportadas por la sesión. 
 
El tratamiento en la Escoliosis consiste en el enderezamiento de cada curva en 
tracción axial progresiva, siempre más global de los músculos de la estática. La 
progresión consiste en corregir la Escoliosis aceptando al principio de la sesión todas 
las compensaciones necesarias. 
El mantenimiento de las correcciones se trabaja pasivamente por la acción 
manual y activamente por las contracciones sectoriales de los abdominales 
La corrección de las compensaciones a nivel de los miembros se trabaja en 
“dosis homeopáticas”, sin relajar las correcciones de la Escoliosis. La búsqueda de la 
causa es esencial y demanda una vigilancia constante en el curso de la postura. Todo 
comportamiento puede estar en relación con la Escoliosis. 
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La escoliosis grave, sobre todo en un niño pre-púber, requiere, además, un 
tratamiento ortopédico con corsé. 
El tratamiento de la RPG consiste en el enderezamiento de cada curva en 
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A continuación se presenta un caso de Escoliosis Idiopática tratada con RPG. 
 
Paciente: C. A 
Edad: 10 años  
Sexo: Femenino 
Talla: 1,42 mts. 
Peso: 41 Kg. 
 
Motivo de Consulta:  
Mala Postura y Dolor. 
 
Diagnostico:  




Realiza desde 2 años patín artístico a nivel competitivo. Es muy aplicada en el 
colegio y muy exigente con ella misma. 
 
Fecha Edad Talla Peso Curva Dorsal 
1/05/09 10 años 1,42 41 17 grados 
15/09/09 10 años 1,44 43 13 grados 
 
Estudios realizados: 
Espinograma frente y perfil. Se observa en el plano frontal una curva dorsal 
izquierda T7-T10 de 17 grados. A los 5 meses se repiten los estudios y la curva dorsal 
es de 13 grados.  
 
Cuadro clínico: 
La paciente tiene molestias y dolores cervicales al elevar los brazos, si 
permanece parada por mas de 10 minutos siente cansancio en las piernas y 
necesidad de sentarse o flexionarlas. Suele dolerle la cabeza al inclinarse hacia 
adelante. Aun, no tuvo su primera menstruación. 
 
Examen: 
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• C2 C3 C4 rotadas a la derecha. 
• Cabeza antepulsada y con rectificación de la columna cervical. 
• La palpación es dolorosa. 
• Dificultad para mantener la horizontalidad de la mirada. 
• Torsión del tronco a la derecha y pelvis a la izquierda. 
• Pelvis en anteversion con sacro horizontalizado. 
• Fémures en valgo recurvatum a predominio izquierdo. 
• Bloqueo en aducción de la cadera izquierda. 
• Acortamiento de 1 cm. de la pierna izquierda. 
 
Tratamiento: 
La paciente tiene compromiso de cadenas musculares mixto: 
• Cadena maestra anterior. 
• Cadena maestra posterior. 
• Cadena Inspiratoria. 
• Cadena superior del hombro. 
• Cadena antero interna de hombro. 
• Cadena lateral de cadera. 
Se realizaron entre el periodo de tratamiento un total de 12 sesiones una vez por 
semana 
Se trabajaron las siguientes posturas: 
• Rana al piso brazos juntos y separados. 
• Rana al aire brazos separados. 
• De pie inclinada adelante. 
• De pie en el medio 
 
Resultado de tratamiento: 
La paciente suspende tratamiento por un mes. Se le solicita nuevos espinograma. 
• Los síntomas cervicales han mejorado, suele tener esporádicamente episodios 
dolorosos al inclinarse adelante. 
• Puede permanecer de pie sin molestias 
• Recuperó la horizontalidad de la mirada 
• RX de perfil se observa aumento de los espacios intervertebrales a nivel de la 
columna dorsal. 
• Disminuyo 0,50 cm. la asimetría de longitud de la pierna izquierda. 
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El tipo de estudio es: 
 Descriptivo. 
 Correlacional. 
 No experimental 
De casos y controles del tipo retroespectivo 
 
 Descriptivo, ya que el proposito es describir situaciones y aspectos 
relacionados con los pacientes que presentan escoliosis y son tratados mediante la 
tecnica de RPG. 
 Correcional, ya que tienen como objetivo medir el grado de relacion entre 
dos o mas variables, como por ejemplo las mencionadas anteriormente. 
Por lo tanto se trata de relacionar el tratamineto de la Escoliosis con la tecnica de RPG 
con la finalidad de buscar su hay una disminucin de la curva en la columna vertebral. 
 No experimental, ya que se realiza sin la manipulacion directa de las 
variables. De esta forma lo que se hace es observar y recolectar datos. 
 
El tipo de diseño: 
 No experimental; transcecional o transversal, ya que se centra en 
analizar cual es el nivel o estado de una o varias variables en un momento dado, con 
el proposito de describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en ese 
momento dado, y dentro del transeccional pertenece al correlacional, ya que describe 
relacion entre dos o mas variables en un tiempo determinado. 
 
Universo y Muestra: 
Universo: Representado por los niños y niñas entre 9 a 13 años de edad que 
presentan Escoliosis. 
Muestra: 52 niñas y niños entre 9 a 13 años de edad que presentan Escoliosis 
Idiopatica y son tratadas con la tecnica RPG. 
 
Selección de los sujetos y/o unidades de analisis: 
Niñas que asistan a tratamiento de Escoliosis Idiopática a kinesíologos 
especializados en la técnica RPG. 
 
Recoleccion de datos: 
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SELECCIÓN DE LOS SUJETOS Y/O UNIDADES DE ANALISIS. 
Los datos obtenidos seran procesados estadisticamente para las variables, 
para poder relacionarlas y llegar a conclusiones favorables en la descripcion de lo que 





 Conceptualmente: tiempo en años que ha vivido una persona desde su 
nacimiento. 




 Conceptualmente: conjunto de caracteristicas fisicas y constitucionales 
de los seres humanos por las cuales se distingue entre hombre y mujer. 




 Conceptualmente: es el producto de la fuerza de gravedad como 
980.665 cm/seg² por la masa del cuerpo. 
 Operacionalmente: a través del indice de la masa corporal, que es la 
relacion entre el peso y la talla. 
 Valores posibles: 
• IMC de 18,5-24,9 es peso normal.  
• IMC de 25,0-29,9 es sobrepeso.  
• IMC de 30,0-39,9 es obesidad.  
• IMC de 40,0 o mayor y es obesidad severa (o mórbida).  
IV. Talla. 
 Conceptualmente: altura, de una persona desde los pies a la cabeza 
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V. Tiempo de tratamiento. 
 Conceptualmente: tiempo cumplido en semanas que tiene el paciente 
en el tratamiento kinésico desde su inicio al momento de evaluarlo. La necesidad de 
considerar esta variable radica en que el tiempo de duración del tratamiento no es el 
mismo en todos los pacientes evaluados, imposibilitando una correcta comparación en 
la evaluación de la muestra. 
 Operacionalmente: utilizando el procedimiento de lectura de la historia 
clínica. En días. 
VI. Angulo de Cobb. 
 Conceptualmente: es una medida de la curvatura de la columna 
vertebral expresada en grados 
 Operacionalmente: localización de la vértebra de límite superior y del 
límite inferior; trazado de perpendiculares desde la cara superior de la vértebra límite 
superior y desde la cara inferior de la vértebra limite inferior. 
VII. Familia de posturas 
 Conceptualmente: herramienta mediante la cual se lleva a cabo el 
tratamiento y permite vincular las diferentes partes del cuerpo durante el 
tratamiento. 
 Operacionalmente: utilizando el procedimiento de lectura de la 
historia clínica, en base a tratamiento del kinesiólogo. 
 VII.A: Apertura de Coxofemoral con brazos cerrados. 
• Postura de rana en el suelo con brazos cerrados 
• Postura de pie contra la pared 
• Postura de pie en el medio 
 VII.B: Apertura de Coxofemoral con brazos abiertos. 
• Postura de rana en el suelo con brazos cerrados. 
 VII.C: Cierre de coxofemoral con  brazos cerrados. 
• Postura de rana en el suelo con brazos cerrados. 
• Postura sentada. 
• Postura de pie, inclinando hacia delante 
 VII.D: Cierre de coxofemoral con brazos abiertos. 
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VIII. Cadenas musculares 
 Conceptualmente: grupo de músculos individuales que funcionan en 
conjunto. 
 Operacionalmente: utilizando el procedimiento de lectura de la historia 
clínica, en base a tratamiento  del kinesiólogo 
• VIII.A: la gran cadena anterior. 
• VIII.B: cadena inspiratoria. 
• VIII.C: cadena anterointerna de la cadera. 
• VIII.D: cadena maestra posterior. 
• VIII.E: cadena lateral de la cadera. 
• VIII.F: cadena superior del hombro. 
• VIII.G: cadena anterointerna del brazo. 
• VIII.H: cadena anterior del brazo 
CRITERIOS DE SELECCIÓN DE ESTUDIOS: 
Los criterios de inclusión que deben cumplir los estudios para si selección son: 
 Estudios realizados en los últimos 5 años. 
 Adolescentes de ambos sexos de 9 a 13 años. 
 Individuos con escoliosis Idiopática. 
 Tratamiento realizado con RPG. 
 Frecuencia de tratamiento una vez por semana. 
Los criterios de exclusión son: 
 Tratamientos quirúrgicos. 
 Tratamientos conservadores con corsé. 
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El siguiente análisis es reflejo de los resultados obtenidos mediante la 
evaluación a 52 niños/as que presentan escoliosis idiopática y son tratados con la 
técnica RPG; en la ciudad de Mar Del Plata. 
Todos los datos recolectados fueron analizados estadísticamente a través de 
programa XLSTAT versión 2010. La información se analiza mediante tablas de 
contingencia o de tabulación cruzada, pruebas t y z para dos muestras. Se utilizo el 
coeficiente de Pearson, para comprobar correlaciones entre variables. 
 
1- Edad                                                                                                                             . 
En lo relacionado a esta variable, se refleja en la siguiente tabla que de los 52 
niños evaluados, el menor tiene 9 años, y la mayor tiene 13 años. La edad promedio 







1° Cuartil 10 
Mediana 11 
3° Cuartil 12 
Media 10,808 
Desvío estándar ±1,299 
Coeficiente de variación 0,119 
 
2- Sexo                                                                                                                            . 
Referente a esta variable se observa que del total de la muestra de niños que padecen 
escoliosis idiopática y son tratados con RPG, el mayor porcentaje es de niñas siendo 
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3- Peso                                                                                                                            . 
De los 52 encuestados que padecen escoliosis, el peso inicial menor es de 28 
kilos, y al finalizar el tratamiento el menor peso es de 30 kilos.  
El peso mayor inicial es 56 kilos, mientras que el mayor peso al finalizar el 
tratamiento es de 57. El peso promedio de los niños desde le inicio del tratamiento 
hasta finalizar es de 41 kilos al inicial a 43 kilos al finalizar.  
El 25% al inicial el tratamiento pesa 37 kilos, mientras que al finalizarlo pesa 39 
kilos. 
El 75% de los niños al iniciar el tratamiento posee un peso de 44 kilos mientras 
que al finalizarlo pesa 46kilos 
 
Tabla 3: 
Estadística Peso Inicial Peso final 
Mínimo 28 30 
Máximo 56 57 
1° Cuartil 37 39 
Mediana 41 43 
3° Cuartil 44 46 
Media 40,9 43,2 
Desvío estándar ±5,99 ±6,03 
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4- Talla                                                                                                                             . 
En lo que respecta a la talla en niños que padecen escoliosis idiopática. La 
estatura minima que poseen los niños al iniciar al tratamiento es de 1.38mtrs. Y la 
minima al finalizarlo es de 1.40mtrs.  
La estatura máxima es de 1.60mtrs., al inicio y la máxima al finalizar es de 1.61mts. 
Cabe señalar que desde el inicio del tratamiento con la técnica de RPG, hasta la 
finalización del mismo, hay una diferencia estimativa de 2 cm en la talla en los niños.  
 
Tabla4: 
Estadística Estatura Estatura final 
Mínimo 1,38 1,40 
Máximo 1,60 1,61 
1° Cuartil 1,41 1,43 
Mediana 1,45 1,47 
3° Cuartil 1,50 1,53 
Media 1,465 1,483 
Desviación típica (n-1) 0,064 0,063 
Coeficiente de 
variación 0,043 0,042 
 
 
5- Angulo de Cobb.                                                                                                         . 
Referente a esta variable se puede observar que del total de niños evaluados, el 
paciente con menor ángulo al inicio fue de 13 grados, y el mayor de 17 grados. Al 
finalizar el tratamiento luego de ser aplicada la técnica de RPG se observa una 
disminución notable del ángulo, siendo 10 grados el menor, y de 15 grados el mayor. 
 
Tabla 5: 
Estadística Ang. Cobb inicio Ang. Cobb final 
Mínimo 13 10 
Máximo 17 15 
1° Cuartil 15 12 
Mediana 15 13 
3° Cuartil 16 13 
Media 15,38 12,73 
Desviación típica (n-1) 1,069 1,050 
Coeficiente de 
variación 0,069 0,082 
 
Al analizar la diferencia entre el ángulo de Cobb entre el inicio y el final del 
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6-Ángulo de Cobb y la Edad                                                                                         . 
Estudiadas en forma conjunta estas variables a través del coeficiente de correlación  
de Pearson2
 
, se pudo comprobar que lo pacientes que iniciaron el tratamiento a menor 
edad redujeron el ángulo en mayor medida que aquellos que comenzaron a edades 
más tardías.  
Gráfico 6: 
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7- Período de tratamiento                                                                                              . 
La siguiente tabla refleja los días de tratamiento con RPG que realizaron los 
pacientes evaluados con Escoliosis Idiopática. El mínimo de días es de 125, mientras 
que el máximo es de 391 días. El período promedio en que realizan el tratamiento es 
de 256 días. 
Mientras que el 25 % realiza un tratamiento de hasta195 días, el 75% hace un 








1° Cuartil 195,75 
Mediana 256,50 
3° Cuartil 325,00 
Media 259,04 
Desvío Estándar 74,07 
Coeficiente de variación 0,28 
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8- Período de tratamiento y Angulo de Cobb                                                            . 
El siguiente gráfico refleja la ausencia de relación entre la disminución del 
ángulo de Cobb y la cantidad de días en tratamiento. A través del Coeficiente de 
Pearson se comprobó que no es significativa, ya que para una cantidad de días en 
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9- Familia de Posturas.                                                                                                . 
El siguiente grafico muestra las familias de posturas de RPG utilizadas en los 
tratamientos de los pacientes evaluados. Se  puede observar: 
La Apertura de Coxofemoral con brazos cerrados:  
A.  Postura de rana en el suelo con brazos cerrados: 100% 
B.  Postura de pie contra la pared : 73% 
C.  Postura de pie en el medio:83% 
Apertura de Coxofemoral con brazos abiertos:  
D. Postura de rana en el suelo con brazos abiertos: 46% 
Cierre de coxofemoral con brazos cerrados:  
E. Postura de rana en el aire con brazos cerrados): 63% 
F. Postura sentada : 38% 
G. Postura de pie, inclinando hacia delante:62% 
Cierre de coxofemoral con brazos abiertos. 
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Se refleja que la Postura de rana en el suelo con brazos cerrados en apertura de la 
coxofemoral fue utilizada en todos los casos evaluados, y la menos aplicada fue la 
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10-Cadenas Musculares.                                                                                                . 
De la investigación se destaca que La gran cadena anterior(A) estuvo 
comprometida en el 83 % de los casos estudiados, la cadena inspiratoria (B) en la 
totalidad de los casos, en  100%. La cadena anterointerna de la cadera (C) en un 67%, 
La cadena maestra posterior (D) en el 56% de los casos. La cadena lateral de la 
cadera (E), en el 58. La cadena superior del hombro (F) en el 27%. Y la cadena 
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Cadenas Musculares en escoliosis
 
 
Se puede observar que la cadena Inspiratoria estuvo comprometida en todos 
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En base al resultado del procesamiento de datos, buscamos cumplir con el 
objetivo general del trabajo de investigación de mostrar la efectividad del tratamiento 
de la Escoliosis Idiopática mediante la técnica de RPG. El análisis de las variables 
establecidas en los pacientes suministró resultados muy interesantes. 
Se comprobó la efectividad del tratamiento, al observar que el valor del ángulo 
de Cobb al inicio del tratamiento era mayor que al final del mismo, donde se ve por lo 
tanto una disminución del ángulo de la curvatura del paciente, luego de ser tratada con 
RPG. 
Se pudo demostrar a través del estudio en forma conjunta de las variable de la 
edad de inicio del paciente y la disminución del ángulo de Cobb, que aquellos 
pacientes que comenzaron su tratamiento a edades menores disminuyeron mas el 
ángulo que los pacientes que iniciaron a mayor edad, donde se concluye la 
importancia del diagnostico precoz siendo mas efectivo el tratamiento. 
En cuanto a las posturas de RPG se llego a la conclusión que la postura en 
rana en el suelo con brazos cerrados y apertura de ángulo coxofemoral fue la más 
utilizada, ya que con ella se insiste trabajar particularmente la nuca, el tórax y la 
respiración, la columna vertebral, los hombros, los codos, las manos, la pelvis, las 
caderas las rodillas y los pies. Aunque en relación a los resultados ninguna postura 
puede ser, a priori, excluida para el tratamiento. Se observa que en  cada caso fueron 
utilizadas varias posturas de RPG. 
Con respecto a las cadenas musculares, se llega a la conclusión que la cadena 
inspiratoria se repite en todas las familias de posturas, esto se debe al carácter central 
tanto anatómico como fisiológico que se le da a la misma debiendo ser trabajada en 
cualquier postura. A su vez esta cadena secundaria, ya que esta anexa a los 
miembros forma parte de la cadena maestra anterior, la cual tiene como función la 
estática de suspensión principalmente de la cintura escapular del tórax  y de las 
vísceras. 
Se arribo a la conclusión que no es relevante la cantidad de días en tratamiento 
ya que todos los pacientes evaluados lo hicieron en distintas cantidades y tuvo como 
resultado diversos valores. 
La Kinesiología debe ocupar un lugar en el proceso de detección, control y 
tratamiento de esta alteración tan compleja.  La RPG puede contribuir en gran medida 
con esta tarea, pero es necesario que exista una conciencia de trabajo en equipo. 
Esta patología es desde el punto de vista terapéutico un gran desafío. Es 
imprescindible que para poder contribuir en tal sentido exista  un abordaje temprano 
del paciente y no como ocurre en la mayoría de los casos que toman contacto con el 
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sea precoz, o sea cuando la maduración esquelética todavía no se ha alcanzado. Así, 
junto con el tratamiento ortopédico -si fuese necesario-, podremos influir de una 
manera más determinante en el proceso de control y corrección de la curva. 
Es muy importante un diagnostico en edad escolar, ya que  la curva puede 
empeorarse, y luego se hace mas difícil su corrección.  
Hay que tener en cuenta que, si bien esta patología esta muy ligada a la 
adolescencia, también puede iniciarse a edades muy tempranas y el hecho de 
detectarla en sus comienzos juega muy a favor del niño afectado. 
Hemos de señalar que el tratamiento ortopédico utilizado en la recuperación de 
esta patología, cuando supera los 20º, obliga a los afectados a permanecer 
bloqueados en corsé durante muchas horas al día, incluido el horario escolar, 
circunstancia que acarrea mucho sufrimiento emocional a los jóvenes por coincidir con 
una edad en la que se otorga mucha importancia al aspecto físico. En muchos casos, 
estos adolescentes son capaces de anteponer su imagen corporal a su corrección 
postural negándose a utilizar el corsé y propiciando el deterioro de la propia salud. 
El tiempo de permanencia en los escritorios como estar estudiando o frente en 
la PC, y el sedentarismo presente, podría favorecer lesiones como la Escoliosis. Por lo 
tanto, no se entiende por que ante esta realidad los colegios no realizan de forma 
sistemática campañas dirigidas a la detección de este tipo de lesión. 
Se entiende que, dentro del ámbito escolar, los profesores de Educación Física 
no podrían detectar anomalías de este tipo, por la falta de conocimientos en la 
formación académica del docente o bien porque la desviación vertebral es difícil de 
percibir, si el observador no cuenta con cierta experiencia en ciertas lesiones se pasan 
por alto síntomas evidentes, como la asimetría corporal, y síntomas sospechosos, 
como una pierna mas larga que la otra, una cadera mas alta, escapulas aladas y 
desniveladas, un hombro mas bajo que el otro, etc. Estos rasgos pueden ser 
identificados fácilmente mediante la maniobra de adams o bien son visibles al realizar 
una observación del alumno en la posición bípeda anatómica. 
En consecuencia, una gran mayoría de esta lesión se descubre o se tratan 
cuando la curvatura ya es muy pronunciada. En definitiva, la prevención en el ámbito 
escolar educativo es algo que debe estar presente hoy en día en todos los colegios y 
así poder evitar complicaciones.  
Con este objetivo planteado de valorar una estrategia para la reeducacion de 
los escolares portadores de Escoliosis, y concientizar que es más efectivo prevenir 
curvas pequeñas que corregir curvas mayores. Se propone un folleto informativo para 
ser repartidos en todos los colegios, y así alertar a los docentes y padres sobre esta 
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presencia de un profesional de la Salud como el Kinesiólogo, con conocimientos 
académicos en la evaluación inicial del año escolar podría determinar las lesiones y 
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Selección del Instrumento: A continuación, se especifica el instrumento 
diseñado para la recolección de datos. 
Se realizaran evaluaciones antes y después de la finalización del tratamiento, con la 
objeto de recabar información de niños y niñas entre 9 y 14 años que presentan 
escoliosis idiopática y que son tratados con la técnica de RPG, en la ciudad de Mar del 
Plata. 
Paciente: 
Primer día de tratamiento: OBSERVACIONES 
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(inicio) Peso Estatura 
Ang. Cobb 






final Diferencia   
1 F 180 10 38 1,45 15 1   1   1 1     1 1     1   1   39 1,47 12 -3 3 
2 M 215 9 32 1,4 17 1       1     1 1 1             33 1,41 13 -4 4 
3 F 376 11 41,5 1,49 14 1   1       1   1 1     1 1     43 1,5 10 -4 4 
4 F 280 12 30 1,43 16 1   1   1   1   1 1     1   1   31 1,45 14 -2 2 
5 F 367 12 28 1,4 14 1 1 1   1       1 1 1   1   1   30 1,42 12 -2 2 
6 M 375 11 37 1,47 15 1   1 1 1   1 1 1 1 1   1 1 1   38 1,48 12 -3 3 
7 F 265 13 46 1,56 16 1   1   1 1 1 1 1 1 1 1 1   1   47 1,58 14 -2 2 
8 F 256 11 40 1,4 14 1   1   1   1   1 1 1 1 1   1   43 1,42 11 -3 3 
9 F 234 11 41 1,42 14 1 1 1 1 1 1   1 1 1 1   1 1 1 1 42 1,44 11 -3 3 
10 F 176 10 37 1,4 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   1     1 39 1,42 10 -3 3 
11 F 187 12 45 1,55 15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   1   1 1 46 1,57 12 -3 3 
12 M 195 11 43 1,5 14 1 1 1   1     1 1 1 1   1 1 1   45 1,52 12 -2 2 
13 F 385 10 40 1,46 16 1 1 1   1 1   1 1 1 1   1 1 1   43 1,48 12 -4 4 
14 F 154 12 47 1,52 15 1 1     1     1 1 1           1 49 1,55 12 -3 3 
15 M 235 11 44 1,54 17 1 1             1 1             46 1,56 13 -4 4 
16 F 196 11 40 1,5 16 1 1 1   1   1   1 1     1       43 1,52 13 -3 3 
17 M 271 12 43 1,53 17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1       1 1 45 1,53 14 -3 3 
18 F 331 13 50 1,58 14 1 1 1 1       1 1 1 1           52 1,59 12 -2 2 
19 F 193 10 38 1,48 15 1 1 1 1     1 1 1 1 1       1   40 1,5 12 -3 3 
20 F 265 9 32 1,43 16 1 1 1             1 1 1         34 1,45 13 -3 3 
21 M 325 10 43 1,46 17 1 1       1 1 1   1 1 1         45 1,48 14 -3 3 
22 M 169 9 33 1,42 15 1 1 1 1     1 1 1 1 1           35 1,43 12 -3 3 
23 F 143 9 35 1,4 15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1     1 1 1 1 37 1,42 12 -3 3 
24 M 264 9 35 1,41 15 1 1 1 1   1 1 1   1 1 1         39 1,43 12 -3 3 
25 F 183 11 41 1,48 16 1 1 1 1     1 1   1 1 1   1   1 44 1,5 13 -3 3 
26 M 169 12 44 1,54 17 1   1   1 1     1 1     1   1   47 1,53 14 -3 3 
27 M 231 13 50 1,58 15 1       1     1 1 1             52 1,6 13 -2 2 
28 F 336 11 39 1,45 16 1   1       1   1 1     1 1     41 1,47 13 -3 3 
29 F 275 12 42 1,48 15 1   1   1   1   1 1     1   1   45 1,5 13 -2 2 
30 F 241 11 40 1,4 16 1 1 1   1       1 1 1   1   1   45 1,43 13 -3 3 
31 F 325 13 53 1,6 17 1   1 1 1   1 1 1 1 1   1 1 1   57 1,61 15 -2 2 
32 F 167 9 34 1,42 16 1   1   1 1 1 1 1 1 1 1 1   1   39 1,43 12 -4 4 
33 M 197 10 41 1,42 17 1   1   1   1   1 1 1 1 1   1   43 1,44 13 -4 4 
34 F 215 9 36 1,41 15 1 1 1 1 1 1   1 1 1 1   1 1 1 1 38 1,43 12 -3 3 
36 F 286 10 44 1,45 17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1   1   1 1 46 1,47 14 -3 3 
37 M 263 12 47 1,5 16 1 1 1   1     1 1 1 1   1 1 1   50 1,53 14 -2 2 
38 F 216 11 43 1,46 15 1 1 1   1 1   1 1 1 1   1 1 1   45 1,48 12 -3 3 
39 M 298 12 50 1,54 16 1 1     1     1 1 1           1 53 1,56 14 -2 2 
40 F 193 13 56 1,59 16 1 1             1 1             57 1,6 14 -2 2 
41 M 389 9 37 1,43 15 1 1 1   1   1   1 1     1       40 1,45 12 -3 3 
42 F 257 11 40 1,38 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1       1 1 43 1,4 12 -2 2 
43 F 125 10 41 1,4 17 1 1 1 1       1 1 1 1           44 1,42 15 -2 2 
44 F 275 11 42 1,42 15 1 1 1 1     1 1 1 1 1       1   43 1,43 13 -2 2 
45 M 328 10 41 1,41 16 1 1 1             1 1 1         42 1,43 14 -2 2 
46 F 215 9 38 1,4 16 1 1       1 1 1   1 1 1         40 1,42 13 -3 3 
47 F 385 11 43 1,42 14 1 1 1 1     1 1 1 1 1           45 1,44 12 -2 2 
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Prueba t para dos muestras apareadas / Prueba unilateral a la derecha: 
Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%: 
Diferencia 2,654 
t (Valor observado) 29,291 
t (Valor crítico) 1,675 
GDL 51 
p-valor (unilateral) < 0,0001 
alfa 0,05 
 
Interpretación de la prueba: 
H0: La diferencia entre las medias del ángulo de Cobb al inicio y al final del tratamiento 
no es significativamente diferente de 0. 
Ha La diferencia entre las medias del ángulo de Cobb al inicio y al final del tratamiento 
es significativamente superior a 0. 
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0,05, se debe 
rechazar la hipótesis nula H0, y aceptar la hipótesis alternativa Ha. 
El riesgo de rechazar la hipótesis nula H0 cuando es verdadera es menor que 0,01%. 
 
Coeficiente de Pearson. 
 
El coeficiente de correlación de Pearson es un índice estadístico que mide la relación 
lineal entre dos variables cuantitativas. A diferencia de la covarianza, la correlación de 
Pearson es independiente de la escala de medida de las variables. 
El cálculo del coeficiente de correlación lineal se realiza dividiendo la covarianza por el 
producto de las desviaciones estándar de ambas variables: 
 
Siendo: 
σXY la covarianza de (X,Y) 
σX y σY las desviaciones típicas de las distribuciones marginales. 
 
El valor del índice de correlación varía en el intervalo [-1, +1]: 
Si r = 0, no existe relación lineal. Pero esto no necesariamente implica una 
independencia total entre las dos variables, es decir, que la variación de una de ellas 
puede influir en el valor que pueda tomar la otra. Pudiendo haber relaciones no 
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Si r = 1, existe una correlación positiva perfecta. El índice indica una dependencia total 
entre las dos variables denominada relación directa: cuando una de ellas aumenta, la 
otra también lo hace en idéntica proporción. 
Si 0 < r < 1, existe una correlación positiva. 
Si r = -1, existe una correlación negativa perfecta. El índice indica una dependencia 
total entre las dos variables llamada relación inversa: cuando una de ellas aumenta, la 
otra disminuye en idéntica proporción. 
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